













































【背景】日常診療における CT の普及によりすりガラス状結節（Ground- glass nodule, 
GGN）がしばしば認められるようになった. 肺結節は治療前に確定診断を得ることが
推奨されているが, 小さな GGN の術前診断を得ることはしばしば困難であり、未診




れる．Part-solid GGN の画像所見を示す指標の 1 つに Consolidation/Tumor ratio
（C/T ratio）があり，肺結節の CT での腫瘍最大径と充実成分の最大径の比（充実径
/腫瘍径）をとった値である．本研究ではこの C/T ratio に着目して，part-solid GGN
症例群から肺癌症例を抽出することを試みた． 
【目的】本研究では, 肺結節の中でも特に part-solid GGN に着目して, その画像所見
と病理組織学的診断との相関を後方視的に検討し, それらの中から肺腺癌の可能性が
極めて高いと考えられる画像上の条件を示すことを目的とした． 
【方法】2014 年 1 月から 2018 年 12 月までに肺癌の疑いで東北大学病院呼吸器外科
の新患外来を受診した患者の内，手術により病理診断が確定するか，病変が自然消退
して非腫瘍性病変と判断された 609 例を対象に後方視的に調査を行った．609 症例を





【結果】Solid nodule 群，pure GGN 群と比較して part-solid GGN 群は有意に肺腺癌
の比率が高値（90.4%）であった. また，part-solid GGN 群 136 例中には 11 例の良
性病変や転移性肺腫瘍を認めたが, 腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満に限っ
た 25 例では全例が肺腺癌の診断であった. それらの病変のうち気管支鏡検査実施例
での肺癌検出率は 38.9%であった. また 2010 年から 2014 年の同条件下での part-
solid GGN 群の術後 5 年間の再発率は 5%, 5 年生存率は 100%であった. 












・肺結節：本来は CT における限局性の肺濃度上昇のうち，長径 3 ㎝以下のものを結
節，それよりも大きなものを腫瘤と呼ぶが，本研究においては 3 ㎝より大きな陰影に
ついても便宜上まとめて肺結節とした． 
・充実性結節 Solid nodule：高分解能 CT で気管支や肺血管辺縁を透見できない程
度の限局した肺濃度の上昇を呈する結節（図１a）. 
・すりガラス状陰影 Ground-glass opacity （GGO）：高分解能 CT で気管支や肺血
管辺縁を透見できる程度の肺濃度の上昇. 
・すりガラス状結節 Ground-glass nodule （GGN）：限局した GGO により形成さ
れた肺結節. 
・Pure GGN：結節内に充実成分を含まない GGN（図１b）. 
・Part-solid GGN：結節内に充実成分を含む GGN（図１c）. 











い原因となっている 2．本邦において，肺癌は癌関連死のうち男性の 1 位，女性の 2
位を占めている 3．国立がん研究センターの 2018 年の報告によれば, 肺癌の術後 5 年
相対生存率は臨床病期Ⅰ期では 87.6%であるが, 臨床病期Ⅱ期では 59.7%となり，大
きく生存率を下げる 4. 肺癌診療ガイドラインによると, 病理病期ⅢA 期の一部を含
む, Ⅰ期およびⅡ期肺癌は外科的治療の適応とされているものの 5, 2016 年の肺癌罹
患者数 125,806 人 6 に対して，実際に同年に行われた肺悪性腫瘍手術件数は 53,218 件





肺癌の対策型検診には, 胸部レントゲン写真, 喀痰細胞診が用いられる一方で,  
胸部低線量 CT 検査は死亡率減少効果の有無を判断する証拠に乏しいとされ 8, 対策
型検診には,今のところ用いられていない. しかし 1999 年には低線量 CT による検診
が肺癌の早期発見に寄与することが示され 9，2011 年には USA-based National Lung 
Screening Trial により低線量 CT による検診が肺癌死亡率を下げることも示された 10 
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11．さらに, 2020 年には CT 検診により腫瘍体積を評価することにより，喫煙男性の




ち，solid nodule, pure GGN (ground-glass nodule), そして part-solid GGN である 13,15. 
肺にみられる結節影のうち高分解能 CT で気管支や肺血管辺縁を透見できないものは
充実性結節 solid nodule と定義され, 対して，気管支や肺血管辺縁を透見できる程度
の肺濃度の上昇はすりガラス状陰影 ground-glass opacity（GGO）と定義される 15,16．
GGO とはもともと限局した結節を示す単語ではなく，びまん性の変化を指す単語で
あったため，すりガラス陰影を含む肺結節については, すりガラス状結節 ground-
glass nodule（GGN）という単語で呼ばれるようになった 17．GGN はさらに 2 種類に
分類され，結節内に充実成分を含まず，すりガラス陰影のみにより構成されたものが
pure GGN であり, 結節内に充実成分を含むものは，part-solid GGN もしくは mixed 
GGN と呼ばれる 13,18． 
CT 検査でそれら３つの結節性病変を認めた場合, 治療法選択のために病理学的診
断を得る必要がある. 結節の病理組織診断が原発性肺癌であった場合, 画像的特徴を
異にする GGN と solid nodule とでは, 病理組織像の特徴も異なるといわれている 17．
画像上 GGN を呈する病変は, 肺胞上皮置換型の増殖を示す上皮内腺癌や置換型腺癌
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れる 25–27．これら非悪性病変を否定し得ない肺結節に対して, 診断未確定のままで, 肺
癌として外科的侵襲を加えることは, 時として過侵襲となる 12. 画像的特徴や継時的
観察によって肺癌を強く疑う場合であっても, 手術治療を行う前に侵襲度の低い検査
によって確定診断をつけることが推奨されている 5．事前の確定診断方法は侵襲度の




多い 28,29．特に末梢病変では 2 ㎝未満の肺結節の気管支鏡での確定診断率は 34％であ
るとの報告もある 30．また病変が中枢に近く, 直視での観察や触診での腫瘍の局在確





義は大きいが, いまだ十分な検討はなされていない.  
3 つの結節性病変の中でも part-solid GGN は pure GGN や solid nodule と比較し
て有意に原発性肺癌，特に肺腺癌の割合が高い傾向にあることが示されている．
Henschke らの 2012 年の報告によれば CT 検診により発見された solid nodule，part-
solid GGN，pure GGN について，最終的に原発性肺癌と診断された割合は順に 7%，
63%，18%であった 17．実際に外科的切除術を受けた症例に限れば, 93.3%もの part-
solid GGN が肺腺癌であったとも報告されている 33．しかし，外科へ紹介された part-
solid GGN の中に, 一定数非肺癌病変が存在することも確かである．したがって, part-






ところで part-solid GGN の所見を評価する指標の 1 つとして C/T ratio がある．
C/T ratio は part-solid GGN において，腫瘍最大径に占める充実成分の最大径の比率
を計算した値である．C/T ratio は part-solid GGN 肺癌の浸潤の有無や術後予後を予
測する指標として用いられており，例えば腫瘍径 2 ㎝以下の part-solid GGN 肺腺癌
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において，C/T ratio 0.25 以下という条件で，98.7%の特異度をもって浸潤癌を除外
できると報告されており，条件を満たす肺癌症例に対する縮小手術の予後調査も進行
中である．筆者は, この C/T ratio が肺腺癌の浸潤の評価だけでなく，そもそもその
part-solid GGN が肺腺癌であるか否かを推測するための指標としても利用できるの
ではないかと考えたが, Pubmed で検索し得る限り C/T ratio と肺癌の診断について
言及した文献は見つけることができなかった． 
そこで本研究においては, 3 つの結節性病変の中でも特に part-solid GGN の C/T 
ratio に着目し, その画像的, 病理組織学的分析を多角的に行うことで, 今後の肺癌診











1) Part-solid GGN を呈する病変のうち病理診断が肺腺癌であったものの比率を算出
し, 腺癌組織亜分類について比較検討する. 
 
2) Part-solid GGN を呈する病変のうち病理診断が非肺腺癌であったものの比率を算
出し, 病理組織学的に検討する.  
― 1), 2)に関して, pure GGN, solid nodule についても同様の検討を行う. 
 
3) Part-solid GGN を呈する病変の画像所見の解析を行う． 
― part-solid GGN のうち, 肺腺癌と診断されたものの画像診断上の特徴を明らか
とし, 画像上肺腺癌と診断するための条件を検討する.  
 
さらに, part-solid GGN を呈する病変に対する気管支鏡検査成績や予後の解析を行









なり経過の追跡できないなどの理由により対象外とした. なお, 全ての患者について, 
診療情報利用の拒否については, National Clinical Database (NCD)登録の倫理申請 




理組織学的因子, 読影画像評価因子等は多因子であるため，表 1 に示した．CT の読
影については当院の放射線画像診断医の読影報告書を参照した．Part-solid GGN 群


















リ回転時間：0.5 秒/rot．撮像装置：Bright Speed（GE 横川メディカルシステムズ），
管電圧：120kVp，管電流：可変，コリメーション：1.25mm，マトリックス：512×512，
ピッチ：0.9375，ガントリ回転時間：0.8 秒/rot．撮像後，スライス間隔 0.5mm/スラ
イス厚 0.5mm，ないしはスライス間隔 1mm/スライス厚 1mm の画像データを標準的










充実成分のそれぞれ 3 つずつの最大径のうち，最も大きい測定値を各 1 つ選び，その
比率（充実成分の最も大きい測定値に対する腫瘍の最も大きい測定値の比率）をもっ




全 609 例を CT 所見から solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群の 3 群
に分け，各々について肺腺癌，その他の肺癌，転移性肺腫瘍，良性病変の比率を算出




 Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群ごとの肺腺癌以外の肺癌, 転移
性肺腫瘍, 良性病変, 自然消退の症例の比率を算出した. さらに腺癌以外の組織型と
診断された肺癌について, その詳細を明らかとし, 各群で比較検討を行った. 同様の
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検討は転移性肺腫瘍, 良性腫瘍, 自然消退例についても行った.  
 
５－６．Part-solid GGN 群における画像上肺腺癌と診断しうる条件の検討 
Part-solid GGN 群 136 例のなかで, 腫瘍径 30mm 未満の 76 例を対象として，画像
上肺腺癌と診断しうる条件を検討した. 評価項目として腫瘍局在, FDG-PET におけ
る standardized uptake value の最大値 (SUVmax) , 腫瘍径, C/T ratio について肺腺
癌とその他の症例にわけ比較検討を行った. 有意差を認めた評価項目について, ロジ
スティック回帰分析から ROC 曲線を描画し, カットオフ値を設定した. さらに腺癌
予測条件を満たした症例の腺癌組織亜分類の詳細について検討した.  




 Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群のうち原発性肺癌であった症例
について, 気管支鏡施行率と気管支鏡による肺癌検出率を算出し, 比較検討した. さ
らに part-solid GGN 群において，気管支鏡検査で肺癌の確定診断が得られた群（検
出群）と確定診断が得られなかった群（非検出群）とで画像所見や患者背景の比較を




５－７．Part-solid GGN 肺腺癌の術後予後の調査 
 2010 年 1 月から 2014 年 6 月までに東北大学病院呼吸器外科で外科的切除術が施
行された part-solid GGN 肺腺癌 54 例を対象として, 生存解析を行った. さらに, 画




 全てのデータは平均値±標準偏差で表記し，統計処理は JMP ソフトウェア（SAS 
Institute Inc.）を用いて行った．二群間の名義尺度の比率の検定にはカイ二乗検定を
用いた．二群変数間の値の検定では Student の t 検定を用いた．生存解析には Kaplan-
Meier 法と log rank test を用いた．すべての解析は P 値が 0.05 未満の場合を有意差





６－1．全症例に占める solid nodule 群, part-solid GGN 群, pure GGN 群の比率と患
者背景 
 対象の肺結節 609 例の内訳は solid nodule 群が 431 例（70.8%），part-solid GGN
群が 136 例（22.3%），pure GGN 群が 42 例（6.9%）であった（表 2）．それぞれの
性別については男性の割合が順に 62.9%，44.1%，50.0%であり solid nodule 群は part-
solid GGN 群と比較して有意に男性の比率が高かった（solid nodule 群 vs part-solid 
GGN 群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.5040, solid nodule 群 vs 
pure GGN 群 p=0.1056）．年齢は順に 66.8±10.0 歳，68.6±8.07 歳，67.4±7.7 歳で
あり 3 群間に有意差は認めなかった（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0542, 
part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.4603, solid nodule 群 vs pure GGN 群 
p=0.7140）．喫煙指数は順に 552±573，274±447，235±328 であり solid nodule 群
の喫煙指数が他 2 群と比較して有意に高値であった（solid nodule 群vs part-solid GGN
群 p<0.0001， solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.0003）．腫瘍径は順に 26±17mm，
28±15mm，18±8mm であり，pure GGN 群が他の 2 群と比較して有意に低値であ
った（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0106, part-solid GGN 群 vs pure GGN
群 p<0.0001, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.0031）．SUVmax は順に 6.88±
5.21，2.74±2.16，1.28±0.80 であり solid nodule 群が他 2 群と比較して有意に高値
であった（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure 
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GGN 群 p=0.1388, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p<0.0001）. 末梢病変の比率は
順に 55.2%，48.9%，61.9%であり腫瘍の局在については 3 群間に有意差を認めなか
った（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.2250, part-solid GGN 群 vs pure GGN
群 p=0.1499, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.4024）． 
 
６－３．結節ごとの肺腺癌症例の比率の算出, 及び腺癌組織亜分類の比較 
 Solid nodule 群, part-solid GGN 群, pure GGN 群それぞれの肺腺癌の症例数と比率
は，順に 195 例（45.2%），123 例（90.4%），28 例（66.7%）であり part-solid GGN
群では他 2 群と比較して有意に肺腺癌が多かった（solid nodule 群 vs part-solid GGN
群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.0005, solid nodule 群 vs pure 
GGN 群 p=0.0012）（表３，図 3）． 
3 群の肺腺癌の分類は, solid nodule 群において, 肺腺癌 195 例中，多いものから乳
頭型腺癌が 96 例（49.2%），充実型腺癌が 26 例（13.3%），腺房型腺癌が 22 例（11.3%），
浸潤粘液性腺癌が 21 例（10.8%）であった．Part-solid GGN 群においては, 肺腺癌
123 例中，多いものから乳頭型腺癌が 54 例（43.9%），置換型腺癌が 33 例（26.8%），
浸潤粘液性腺癌が 12 例（9.8%），微小浸潤性腺癌が 10 例（8.1%）であった．Pure 
GGN 群においては, 肺腺癌 28 例中，多いものから微小浸潤性腺癌が 12 例（42.9%），




（上皮内腺癌，微小浸潤性腺癌，置換型腺癌）の比率を比較すると，solid nodule 群, 
part-solid GGN 群, pure GGN 群の順に 5.1%, 35.2%, 85.7%であり, 3 群間で有意差
を認め，pure GGN 群が最も肺胞上皮置換型の肺腺癌が多かった（solid nodule 群 vs 
part-solid GGN 群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p<0.0001, solid 





おいて, 236 例のうち, 腺癌以外の肺癌が 108 例（45.8%），転移性肺腫瘍が 66 例
（28.0%），良性病変が 33 例（14.0%），自然消退が 29 例（12.3%）であった．Part-
solid GGN 群においては, 13 例の非腺癌症例のうち, 腺癌以外の肺癌が 2 例（15.4%），
転移性肺腫瘍が 2 例（15.4%），良性病変が 3 例（23.1%），自然消退が 6 例（46.2%）
であった．Pure GGN 群においては, 14 例の非腺癌症例のうち, 腺癌以外の肺癌と転
移性肺腫瘍を認めず，良性病変が 2 例（14.3%），自然消退が 12 例（85.7%）であっ
た（表５）．3 群間で比較すると腺癌以外の肺癌は solid nodule 群が他 2 群に比べて有
意に高く（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0104, part-solid GGN 群 vs pure 
GGN 群 p=0.0785, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p<0.0001），転移性肺腫瘍は solid 
nodule 群が pure GGN 群と比較して有意に多かった（solid nodule 群 vs part-solid 
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GGN 群 p=0.3761, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.0785, solid nodule 群 vs 
pure GGN 群 p=0.0044）（図 5）．また，solid nodule 群における腺癌以外の肺癌 108
例の組織型は, 扁平上皮癌が 69 例（63.9%），腺扁平上皮癌が 11 例（10.2%），小細
胞癌が 8 例（7.4%），多型癌が 7 例（6.5%）であり，多くが扁平上皮癌であった. ま
た solid nodule 群において, 転移性肺腫瘍 66 例の原発巣は, 大腸癌が 16 例（24.2%），
子宮体癌が 8 例（12.1%），乳癌が 7 例（10.6%），腎癌が 5 例（7.6%）であり, 大腸
癌の肺転移を多く認めた．良性病変の割合は 3 群間で有意差を認めず（solid nodule
群 vs part-solid GGN 群 p=0.5579, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.5822, 
solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.8813），自然消退の割合は 3 群間で有意差を認
め，solid nodule 群が最も低く，pure GGN 群が最も高かった（solid nodule 群 vs part-
solid GGN 群 p=0.0025, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.0262, solid nodule
群 vs pure GGN 群 p<0.0001）（図 5）． 
 良性病変の内訳としては part-solid GGN 群と pure GGN 群の 5 例はいずれも線維
化や炎症瘢痕，リンパ濾胞過形成などであった．Solid nodule 群においても線維化や
炎症瘢痕，リンパ濾胞過形成が良性病変 33 例中 25 例と大部分をしめたが，過誤腫や
血管腫などの良性腫瘍を 6 例認めた点が他の２群と異なった（表６）． 
 
６－５．Part-solid GGN 群における画像上肺腺癌と診断しうる条件の検討 
Part-solid GGN 群 136 例のうち肺癌症例は 125 例であったがそのうち気管支鏡検
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査を施行した症例は 103 例，そのうち気管支鏡で肺癌の診断がついたのは 44 例であ
り肺癌検出率は 43.7%であった．これら 103 例に関して，腫瘍径と肺癌検出率にはわ
ずかに正の相関（R2=0.0602）を認め，腫瘍径 30mm を閾値として区切った時が，診
断率の差が最大となった．30mm 以上の part-solid GGN の気管支鏡診断率は 54.9%
であったが，30mm 未満では 30.8％であった．また，臨床病期 I（リンパ節転移や遠
隔転移を認めず腫瘍径 30mm 以下）は特に良い手術適応であることから，腫瘍径
30mm 未満の 76 例について SUVmax，腫瘍径，C/T ratio，腫瘍局在を肺腺癌とその
他の病変に分けて比較したところ，C/T ratio のみで有意差を認め（SUVmax p=0.4642, 
腫瘍径 p=0.3437, C/T ratio p=0.0306, 腫瘍局在 p=0.8802）, part-solid GGN 群にお
いては,  C/T ratio の値が小さいほど肺腺癌である可能性が高まることが示唆された
(図 6a, b, c)．C/T ratio についてロジスティック回帰分析を行い, ROC 曲線を描画し
たところ, AUC は 0.71，感度と特異度の和が最大となる閾値は 0.54 であった(図 7)．
安全域をとって閾値を 0.5 とし，腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満を画像的
に肺腺癌と判定することにした場合，自験例では part-solid GGN 群のうち 25 例が該
当し，その全例が肺腺癌であった（図 8）．対象となった 25 例の内訳は, 女性が 14 例
（56.0%）とやや多く，年齢は 66.4±7.2 歳，腫瘍径は 20.5±5.0mm，SUVmax は 1.42
±0.41 であり，病変の局在は末梢病変が 13 例，中枢病変が 12 例とほぼ半々であっ
た(表７)．腺癌組織亜分類としては乳頭型腺癌が 11 例（44.0%）と置換型腺癌が 7 例
（28.0%）で大半を占めた（表８）．なおこれら 25 例のうち 11 例は術前 CT で充実
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径が 5mm 以下であり cT1mi つまり微小浸潤性腺癌の診断であったが，そのうち最終
的な病理診断で浸潤径 5mm 以下であった症例は 3 例にとどまり，残り 8 例は浸潤径
が 5mm を超える浸潤性腺癌の診断であった．25 例全体では 88.0%にも上る 22 例が
浸潤性腺癌の病理診断であった（表 8）．Pure GGN 群の肺癌症例は 28 例であったが，
そのうち 14 例は浸潤性腺癌であり（表４），こちらでも画像上の充実径と浸潤径に解
離がみられた． 
なお，腫瘍径を 30mm 未満に制限せず，part-solid GGN 群 136 例全例に対して腺
癌群と非腺癌群の比較検討を行ったところ同様の傾向がみられ，C/T ratio が低値で
あると肺腺癌である可能性が高くなり，ROC 曲線の AUC は 0.78，感度と特異度の
和が最大となる C/T ratio の閾値は 0.65 であった．C/T ratio 0.5 未満という閾値を
適応すると 136 例中で該当する 46 例は 1 例を除き 45 例が肺腺癌であった．この 46
例中で非肺腺癌であった 1 例は GGN 成分の陰影が淡く境界が不明瞭であったため，
肺癌としては非典型的と判断され経過観察の方針となり最終的に自然消退していた． 
また，part-solid GGN 群における非肺腺癌症例に対しても同様の検討を行い, 画像
上非肺腺癌と診断しうる条件が存在するか検証したが, 13 例の非肺腺癌症例において, 
画像上非肺腺癌と診断しうる条件を抽出するには至らなかった.  
 
６－６．Part-solid GGN 群のうち非肺腺癌症例の画像的特徴 
 Part-solid GGN 群のうち非肺腺癌症例の画像的特徴を個々に検証した. Part-solid 
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GGN 群 136 例のうち肺腺癌でなかった 13 症例の CT 画像について腫瘍最大径とな
る断面を図６に示す．前述のとおり全体的に C/T ratio が高値，つまり充実成分が主
であり周囲に GGO をわずかに伴う結節を多く認める．また腫瘍辺縁のすりガラス状
陰影の境界が比較的不明瞭な症例が多くを占めている．しかしながら，中には辺縁の




 Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群において腺癌以外も合わせた肺
癌症例数はそれぞれ 303 例，125 例，28 例であったが，そのうち気管支鏡実施数はそ
れぞれ 269 例（88.8%），103 例（82.4%），14 例（50.0%）であった．肺癌検出率は
順に 62.5%，42.7%，35.7%であり，solid nodule 群が他 2 群と比較して有意に高値で
あった（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0006, part-solid GGN 群 vs pure 
GGN 群 p=0.6157, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.0488）（図 10）． 
Part-solid GGN 群の腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の 25 例の肺腺癌に








６－８．Part-solid GGN の術後予後 
 予後解析には, 2010 年 1 月から 2014 年 6 月に東北大学病院呼吸器外科で外科的切
除を施行し，肺腺癌と病理診断された part-solid GGN 群の 54 症例を用いた．そのう
ち 4 例の再発と 2 例の現病死を認めた．再発を認めた 4 例のうち 3 例はリンパ節転
移，胸膜浸潤，脈管侵襲のいずれかが陽性であったが，全て陰性でも再発した症例が
1 例あった．4 例とも術前 CT の充実径は 10mm 以上であった (図 12a, b)． 
 これら 54 例の中でも腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の 20 例に限定した
場合，再発は局所再発の 1 例のみであり，5 年生存率は 100%であった (図 12c, d)．
再発した 1 例の術前 CT 画像では腫瘍径 28mm，C/T ratio 0.46 であり比較的大きな
病変であった．そして SUVmax については 7.7 であり part-solid GGN 群の症例と比
較して非常に大きな値を示していた．病理診断は腫瘍径 31mm，浸潤径 15mm の置換
型腺癌であり脈管侵襲と胸膜浸潤は認めなかった． 
これら腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の 20 例のうち肺葉切除または区







 肺癌早期発見，早期治療のために低線量 CT による任意型検診が開始されて以降, 
肺野の小型・低濃度結節発見の機会は大幅に増加した 14,34. 特に, 高分解能 CT にて, 
すりガラス陰影が結節の一部に含まれる病変, part-solid GGN 病変は肺腺癌である頻
度がそのほかの結節影に比べて高いとの報告がある 13,35,36. もちろんこういった病変
の中には, 異型腺腫様過形成 (atypical adenomatous hyperplasia, AAH), 炎症性変化, 
肺線維化巣などの前癌病変や非腫瘍性病変であるものも含まれるが 28, 日常臨床のな
かで, 肺腺癌を強く疑う part-solid GGN 病変は確かに存在する. 本来, 癌の診断は病
理組織診断に基づくものであり, 画像のみで確定診断を得ることはできないが, part-
solid GGN を呈する病変の中で, 肺腺癌と診断しうる数値的な裏付けをもった条件
を本研究によって明らかとすることができた．  
 
まず本研究で対象となった 609 例を solid nodule 群, part-solid GGN 群, pure GGN
群に分けて背景因子の比較を行った. 有意な差を認めたものは, 性別, 喫煙指数, 腫
瘍径, SUVmax であり, solid nodule 群において, 男性の喫煙者で増大傾向のある結節
が多いことが確認できた．さらに solid nodule 群に喫煙関連の肺癌組織型である扁平





CT において, GGN は高分化腺癌の初期像として現れることが多いという報告があ
る 13,37．実際に外科的切除術を施行された症例に限れば GGN の 80.1～87.6%が肺腺
癌と診断され，さらに part-solid GGN に限れば 90.5～93.3%が肺腺癌であったと報
告されている 13,33,37,38．外科手術の適応と考えられる part-solid GGN においては, 高
い確率で肺腺癌であるという印象がある. そこで, 3 群ごとの肺腺癌症例の比率を算
出してみたところ, part-solid GGN 群では 90.4%が肺腺癌であり, 他の２群に比べて
も有意差をもって肺腺癌を多く認め，これまでの報告と概ねの一致を確認できた．さ
らに, 肺腺癌の組織亜分類に着目すると, pure GGN 群では比較的緩やかな増殖を示
す肺胞上皮置換型の肺腺癌（上皮内腺癌，微小浸潤性腺癌，置換型腺癌）が多く，part-
solid GGN 群でも同様に微小浸潤性腺癌と置換型腺癌が約半数を占める一方で，腺房
型腺癌や乳頭型腺癌などの浸潤癌も同様に多く認めた．これは, solid nodule が GGN
に占める割合（C/T ratio）によって, 肺腺癌としての浸潤・進行の度合いが変化して
いく様を想起させるが 20, これを明らかとするためには, 時間軸を含めたさらなる研
究が必要と考えた． 
次に, 3 群のなかで, 非肺腺癌症例に着目したところ, 上述の如く患者背景からも推
察されるとおり, solid nodule 群の非肺腺癌症例の多くが扁平上皮癌であった. また, 
pure GGN 群においては肺腺癌以外の悪性腫瘍が認められなかった一方で, part-solid 





これまでの報告通り part-solid GGN 群の約 90%が肺腺癌であることが確認できた
一方で, 約 10%は非腺癌もしくは良性結節であることも確認できたため, part-solid 
GGN 群のうち画像上肺腺癌と診断しうる条件を検証することとした.  
初めに, part-solid GGN 群 136 例のうち, 術前確定診断が難しく, CT 所見による診
断が非常に重要と考えられる最大径 30mm 未満の結節を有する 76 例を対象とした. 
さらに SUVmax，腫瘍径，C/T ratio を評価項目として, 肺腺癌とその他の病変に分
けて比較したところ，C/T ratio のみで有意な差をもって両群を分ける条件になりう
ることが示された. 結果で示したとおり, 腫瘍最大径が 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5
未満の part-solid GGN 群 25 例は, 全例が肺腺癌であった．図 8 に示したように，非
肺癌症例は C/T ratio 1 に近い症例が多いことが分かる．これは solid nodule の周囲
にすりガラス影が出現して part-solid GGN になったか，pure GGN 内に充実成分が
出現して part-solid GGN になったかの違いではないかと推測する．GGN 肺癌は肺胞
上皮置換型に癌細胞が増殖をすることで含気を維持した肺癌である．肺癌の進行と浸
潤の開始に伴い，GGN の一部に充実成分が出現するため，GGN を主体として一部に
充実成分を持つ,つまり C/T ratio の低い part-solid GGN が形成されやすいと考えら
れる．一方，solid nodule 群の良性病変で最も比率が高かったのは炎症性変化であっ
たが，その炎症が周囲に波及して間質の肥厚をきたしたことで，solid nodule を主体




part-solid GGN が形成されたと推測する．GGN 肺癌において，C/T ratio が高いほど
浸潤癌である可能性が高いとされる 19 これまでの報告と，一見逆説的に見える本研究
の結果についてはこのような part-solid GGN が形成される過程の違いのためではな
いかと推測するが，今後病理組織学的な検証を要するものと考えられた．  
 
また，25 例のうち 11 例が画像上は充実径 5mm 以下，つまり cT1mi と診断された
ものの, そのうち 8 例が病理診断で浸潤癌とされ，画像上の充実径と病理診断上の浸
潤径に乖離がみられた. 肺癌取り扱い規約第８版によれば, 微小浸潤癌は部分充実型
を示し, 充実成分径 0.5cm 以下かつ病変全体径 3cm 以下と定義され完全切除されれ
ばほぼ再発しないことから 5,39，外科的切除が選択された場合，部分切除も考慮されう
る病変であるが 20,21,40,41, 浸潤癌であった場合, 標準術式は肺葉切除となる 42–44. この
ような画像上の充実径と病理診断上の浸潤径の乖離は以前にも指摘されており，本研
究でも見られたように pure GGN であっても一定数の浸潤性腺癌が含まれている．術
中迅速診断では, 正確な浸潤径は測定できないため 45, 術前 cT1mi と診断しても, 上
記の条件を満たす part-solid GGN を呈する病変は肺葉切除を選択した方が良い可能
性が示唆された. 本研究の症例については，術前は充実径 0.5cm 以下の診断であった









本研究の結果, 腫瘍最大径が 30mm 未満の part-solid GGN 群のうち C/T ratio 0.5
未満の症例は肺腺癌である可能性が極めて高いことが示されたものの, 実臨床上, こ
のような病変が気管支鏡あるいは経皮肺生検によって確定診断が得られる可能性は
必ずしも高くはない 28. また, 癌細胞が検出されず肺癌の確定診断が得られなかった
場合も，肺癌が否定できるわけではなく，いずれは外科的生検による確定診断が必要
となる．検査の侵襲度と診断率, 治療介入までの期間, 医療費などを考慮すれば, こ
のような結節に対して術前気管支鏡検査を行うべきか検証する必要があると考えた. 





後, 根治切除術を行うことが一般的である. しかしながら, 腫瘍最大径が 30mm 未満
かつ C/T ratio 0.5 未満の part-solid GGN 群に限定すれば, その術後 5 年生存率は






本研究では, part-solid GGN を呈する病変の多くが肺癌であること, 特に腫瘍最大径
が 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の part-solid GGN 群に限定すれば, 肺腺癌であ













GGN であれば 90.4%）症例群を対象としている．したがって腫瘍径 30mm 未満で
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C/T ratio 0.5 未満の part solid GGN という肺腺癌抽出の条件を，検診等で偶発的に
発見された part-solid GGN 症例全てに適応しては，非肺癌症例が多数含まれる可能
性があり，注意が必要である． 
 一方で従来の経過観察の末に肺癌を疑われ手術に至った症例群に C/T ratio 0.5 未
満の条件を適応すると全例が肺癌症例であったというのもまた事実である．図 8 にお
いて part-solid GGN 群 136 例のうち C/T ratio 0.5 未満で非肺癌であった症例は 1 例
のみだが，この症例はすりガラス影の辺縁が非常に淡く，肺癌としては非典型的と判
断され，経過観察の末に自然消退した症例であったため，切除症例に限れば C/T ratio 
0.5 未満の全ての part-solid GGN が原発性肺腺癌であったといえる．したがって今後






1) Part-solid GGN を呈する病変の多くが肺腺癌であったことを確認した. また, 肺
腺癌の組織分類では浸潤癌の比率が高いことを確認した． 
 
2) Part-solid GGN を呈する病変のうち, 非腺癌であったものは 136 例中 13 例であ
り, うち 4 例の悪性腫瘍を認めた. 
 
3) 腫瘍最大径が 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の part-solid GGN 群は全例が肺
腺癌であった.  
 
以上より, CT にて part-solid GGN を呈する病変のなかで, 腫瘍最大径が 30mm 未満
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きな測定値を各１つずつ選び，腫瘍径及び充実径とし，C/T ratio を算出した． 
 
図３ 各群の肺腺癌の比率の比較 
 Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群それぞれに占める肺腺癌の比率
を比較したところ順に 45.2%，90.4%，66.7%であり 3 群間で有意差を認めた（solid 
nodule 群 vs part-solid GGN 群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 
p=0.0005, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p=0.0012）．  
 
図４ 各群に占める肺胞上皮置換型の腺癌組織亜分類の比率の比較 




癌）の比率を比較したところ，順に 5.1%，35.2%，85.7%であり 3 群間で有意差を認
めた（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p<0.0001, part-solid GGN 群 vs pure GGN
群 p<0.0001, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p<0.0001）． 
 
図５ 各群の腺癌以外の組織型の内訳と比率  
 Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群それぞれの腺癌以外の組織型（腺
癌以外の肺癌，転移性肺腫瘍，良性病変，自然消退）の内訳を比較した．腺癌以外の
肺癌は solid nodule 群が他 2 群と比較して有意に高く（solid nodule 群 vs part-solid 
GGN 群 p=0.0104, part-solid GGN 群 vs pure GGN 群 p=0.0785, solid nodule 群 vs 
pure GGN 群 p<0.0001），転移性肺腫瘍の比率は solid nodule が pure GGN 群と比
較して有意に高く（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0104, part-solid GGN
群 vs pure GGN 群 p=0.0785, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p<0.0001），自然消退
の比率は 3 群間で有意差を認め，pure GGN 群が最も高値で，solid nodule 群が最も
低値であった（solid nodule 群 vs part-solid GGN 群 p=0.0025, part-solid GGN 群 vs 
pure GGN 群 p=0.0262, solid nodule 群 vs pure GGN 群 p<0.0001）．  
 
図６ 30mm 未満の part-solid GGN 群における腺癌症例群とその他の症例群の比較 
 Part-solid GGN 群を肺腺癌群と肺腺癌以外の群に分けてそれぞれ(a)SUVmax, (b)
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腫瘍径，(c)C/T ratio を比較したところ C/T ratio のみで有意差を認めた（SUVmax 
p=0.4642, 腫瘍径 p=0.3437, C/T ratio p=0.0306, 腫瘍局在 p=0.8802）． 
 
図７ C/T ratio を腺癌予測条件とした場合の ROC 曲線 
 C/T ratio を腺癌予測条件とした場合の ROC 曲線を描画した．AUC は 0.71，感度
と特異度の和が最大となる C/T ratio の閾値は 0.54 であった． 
 
図 8 Part-solid GGN の腫瘍径と C/T ratio と病理診断 
 Part-solid GGN 群の 136 例を X 軸に腫瘍径，Y 軸に C/T ratio をとってプロット
した．肺線癌を●，腺癌以外の肺癌を□，転移性肺腫瘍を△，良性病変または自然消
退は×でプロットした．これらを腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満（網掛け
部分）に限定すると 25 症例が該当し，全症例が肺腺癌であった． 
 
図９ 非肺腺癌症例 13 例の CT 画像 
 Part-solid GGN136 例のうち非肺腺癌であった 13 例の CT 画像について各結節の
最大径となる断面を提示した．大部分の症例が結節の大部分を solid nodule が占め，
辺縁が非常に淡く境界の不明瞭であるが，(f), (j)のように比較的境界の明瞭な結節や，





Solid nodule 群，part-solid GGN 群，pure GGN 群それぞれの肺癌症例で気管支鏡
検査を実施した症例の診断率を比較したところ順に，62.5%, 42.1%, 35.7%であり
solid nodule 群が他 2 群と比較して有意に高値であった．  
 
図１１ 30mm 未満の part-solid GGN のうち C/T ratio 0.5 未満の症例群の気管支鏡
での癌検出群と非検出群の比較 
 30mm 未満の part-solid GGN のうち C/T ratio 0.5 未満であった肺腺癌 25 例のう
ち術前に気管支鏡検査を実施した 18 例について，気管支鏡によって肺癌の診断が得
られた群（検出群）と得られなかった群（非検出群）とで（ａ）SUVmax，（ｂ）腫瘍
径，（ｃ）C/T ratio，（ｄ）腫瘍局在を比較したところ，SUVmax（p=0.0482）と C/T 
ratio(0.0167)でわずかに有意差を認めた． 
 
図１２ Part-solid GGN 肺腺癌の術後予後 
 2010 年 1 月から 2014 年 6 月に東北大学病院呼吸器外科で外科的切除が施行され
た part-solid GGN 肺癌 54 例の（a）生存曲線，（b）無再発生存曲線を示した．また，
その中でも腫瘍径 30ｍｍ未満かつ C/T ratio 0.5 未満に該当する 20 例は 5 年生存率
























*は 2 群間のカイ二乗検定で有意差をみとめた組み合わせ 
















































a 線維性肥厚 b 線維性肥厚 c 線維性肥厚 
d 自然消退 e 自然消退 f 自然消退 





j 転移性肺腫瘍 k 転移性肺腫瘍 



























Part-solid GGN 肺腺癌の術後生存曲線と無再発生存曲線 
図１２ｃ 















表２  各群の比率と患者背景 
※1 
※1 末梢病変の症例数と比率 



























表７ 腫瘍径 30mm 未満の part-solid GGN 群のうち C/TT ratio 0.5 未満の患者背景 
表 8  
腫瘍径 30mm 未満かつ C/T ratio 0.5 未満の part-solid GGN 群の腺癌組織亜分類 
  
 
 
 
 
術前診断が 
微小浸潤癌 
（cT1mi） 
縮小手術 
（部分切除） 
